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Наводяться дані дослідження донорської крові на 
маркери вірусу гепатиту С (ВГС). Проведено дослід­
ження захворюваності на ГС донорів впродовж  
5 років. Встановлено високий рівень захворюваності 
на ГС у  донорів.
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Компоненти крові та препарати є необхідними 
для надання якісної медичної допомоги при терапії 
різних захворювань та невідкладних станів. Донор­
ство в Україні переживає значний спад. За останні 
10 років кількість донорів зменшилася більш ніж удвічі. 
Кількість донорів від загально кількості населення 
України становить 1,4 % [1].
При трансфузіях є ризик передачі інфекційних 
захворювань через компоненти донорсько крові та 
препарати плазми крові. Відбір донорів з груп низь­
кого ризику інфікування проводиться ще на етапі 
лікарського огляду, проте такий огляд не виключає 
залучення до донорства інфікованих осіб.
Вірусна безпека гемотрансфузій залежить від 
багатьох факторів. Але ключовим моментом запобі­
гання післятрансфузійним інфекціям є лабораторне 
обстеження донорів крові.
На даний час основним методом тестування до­
норсько крові в Україні є імуноферментний аналіз 
(ІФА) [1]. ІФА належить до непрямих методів діагно­
стики, він дозволяє визначити рівень імунно відповіді 
організму унаслідок інфікування. Маючи високу чут­
ливість і специфічність, ІФА дозволяє аналізувати 
одночасно велику кількість проб, використовуючи 
частково або повністю автоматизовані системи [2].
Незважаючи на високу специфічність і доволі висо­
ку чутливість, сучасні тест-системи ІФА не гарантовані 
від хибнопозитивних і хибнонегативних результатів. 
Хибнонегативні результати при діагностиці гепатиту С 
(НСУ) можуть спостерігатися за таких обставин:
1) фаза «вікна», серонегативна фаза на початку 
захворювання до появи антитіл;
2) у хворих з первинним або набутим імунодефі­
цитом чи імунодепресією НСУ-інфекція може прохо­
дити без сероконверсії;
3) зараження певними НСУ-генотипами (насам­
перед 3-м і 4-м).
Надзвичайно складна ситуація склалася у зв’язку 
із захворюванням на гепатит С, для якого притаман­
ний безсимптомний перебіг гостро фази з подаль­
шим розвитком хронічного процесу у більш як 80 % 
пацієнтів.
Значне поширення хронічного гепатиту С (ХГС) є 
джерелом багатьох медичних та соціальних проблем. 
Одна з них -  зв’язок між ХГС та розвитком гепатоце- 
люлярно карциноми [3].
За оцінкою експертів ВООЗ, у світі близько 
180 млн осіб страждають на хронічний гепатит С, а 
350 тис. щороку помирають внаслідок ускладнень.
Рівень захворюваності на гепатит С постійно зро­
стає, кількість летальних випадків внаслідок усклад­
нень, спричинених цим захворюванням (цироз та 
первинний рак печінки), збільшується. За даними екс­
пертів, у 2015-2020 роках кількість осіб, що страж­
дають на зазначене захворювання, подвоїться.
Україна належить до держав із середнім рівнем 
поширення гепатиту С (інфіковано близько 3 % на­
селення). Проте, за результатами вибіркового моні­
торингу груп ризику, показник інфікування вірусом 
гепатиту С серед деяких з них (медичні працівники, 
хворі на онкологічні та нефрологічні захворювання, 
що потребують гемодіалізу, ВІЛ-інфіковані) досягає 
40-60 %, що значно перевищує середні показники у 
світі.
При трансфузіях навіть у розвинених кра нах сьо­
годні залишається ризик передачі інфекційних за­
хворювань. Можливість зараження при переливанні 
антиНСУ негативно крові дорівнює 1:103000. Вона 
пов’язана з віремією у фазі так званого «вікна» (до 
появи антитіл). тривалість не перевищує 12 тижнів 
після інфікування. Названий ризик майже в 2 рази 
менший за ризик з посттрансфузійного гепатиту В 
(1:63000) і в 5 разів вище можливості інфікування ВІЛ- 
1 (1:493000) [4].
Гепатит С (ГС) -  це інфекція, збудника яко сис­
тематизовано в родині Flaviviridae, рід Hepavirus. 
Віріон являє собою вірус сферично форми, діамет­
ром 55-65 нм. Капсид з РНК укладений в оболонку з
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ліпідів і білків (Е1 та Е2). Останні утворюють комп­
лекс, головними функціями якого є забезпечення 
зв’язування вірусу з клітиною і проникнення в неї .
Геном вірусу гепатиту С представлений однією 
ниткою рибонукле ново кислоти (РНК). Гени, що ко­
дують структурні білки (два білки оболонки, кодо­
вані зоною Е1 и Е2, та С -  кор-нуклеокапсидньїй 
білок), розташовані в 5' ділянці геному вірусу, а не- 
структурні (NS2, NS3, NS4, NS4A, NS4B, NS5, NS5A 
та NS5B) -  в 3' ділянці.
Вірус гепатиту С розмножується в основному в 
гепатоцитах (щоденно кожна інфікована клітина про­
дукує близько 50 віріонів). Реплікація цього вірусу 
може відбуватися в мононуклеарних клітинах пери­
ферично крові, що сприяє високому рівню імуноло­
гічних порушень, які виявляються в інфікованих.
Для вірусу гепатиту С характерними є: високий 
рівень спонтанних мутацій; здатність до тривало пер- 
систенці в імунокомпетентних клітинах кровотворно 
системи, що обумовлює тривале виживання і дисе­
мінацію НСV в організмі людини.
Вірус гепатиту С гине під впливом ультрафіоле­
тових променів і витримує нагрівання до 50 °С.
Перші антитіла (зазвичай анти-соге, а н ти -NS3, 
а н ти -NS5) вдається виявити через 20-150 днів (у се­
редньому через 50 днів) після зараження. На тлі хро­
нічно інфекції антитіла також визначаються постійно, 
а в разі елімінації вірусу зберігаються 5 і більше років 
[5]. Тому наявність антитіл не може бути референт­
ним маркером присутності вірусу і не пов’язана з 
активністю процесу.
Сероконверсія починається з появи анти-соге, 
анти-Е та а н ти -NS3. А н ти -NS4 і а н ти -NS5 з ’являють­
ся пізніше [5, 6]. Поява анти-соге антитіл корелює з 
наявністю у крові вірусспецифічно мРНК і тому може 
служити доволі надійним маркером активно вірусно 
реплікації [6]. Антитіла до NS3-ділянки геному визна­
чають гостру НСV-інфекцію. Бисокі титри а н ти -NS3 
при гострому ГС є інформативним показником знач­
ного вірусного навантаження, а тривале х перебу­
вання в гострій фазі пов’язано з високим ризиком 
хронізації інфекції. Антитіла до NS4-ділянки також про­
гнозують персистентну інфекцію, а х титр, як вважа­
ють, корелює із ступенем ураження печінки. Предик­
тором хронізації інфекційного процесу є і високі титри 
ан ти -NS5 антитіл [5, 6]. Анти-Е1/Е2 при хронічному 
гепатиті С свідчать про активну вірусну реплікацію.
Бизначення а н ти -НСV антитіл, які належать до 
окремих класів імуноглобулінів (М, G), при НСV- 
інфекці не має інформаційного навантаження. Інфор­
мативна цінність досліджень суттєво зростає в разі 
одночасного аналізу спектру антитіл до окремих
вірусних поліпептидів, особливо в умовах динаміч­
ного контролю.
Проблема сероконверсійного вікна є найбільшою 
загрозою при інфекціях, тестування на наявність яких 
засновано на виявленні антитіл. Специфічні антитіла 
до HCV у сироватці крові можуть не виявлятися су­
часними серологічними методами протягом 54-193 
діб, що і складає період сероконверсійного вікна при 
цій інфекції [7].
Ефективним підходом для запобігання інфікуван­
ню реципієнта від донора, який на момент кроводачі 
знаходився у періоді сероконверсійного вікна, є ка- 
рантинізація плазми. Це зберігання плазми із забо­
роною використання протягом визначеного термі­
ну. Карантинізація донорсько плазми проводиться з 
метою підвищення інфекційно безпеки. При цьому 
використовується вилучення не придатно для засто­
сування плазми за результатами лабораторних об­
стежень донора або за даними лікувально-профілак­
тичних закладів про захворювання донора чи наяв­
ності у нього збудників інфекційних захворювань.
Матеріали і методи
Протягом 2008-2012 рр. було проведено 11650 до­
сліджень сироватки крові донорів, які проживають у 
західних регіонах України, на наявнісь вірусу гепатиту 
С. Скринінг донорсько крові на наявність антитіл до віру­
су гепатиту С проводився методом ІФА. Головний ком­
понент набору «ІФА-HCV» -  рекомбіновані антигени віру­
су гепатиту С: структурний нуклеокапсидний білок С- 
22 і неструктурні білки NS3, NS4 та NS5, сорбовані на 
поверхні лунок полістиролового план шета.
При внесенні позитивних на НСV зразків сироваток 
крові в лунки таких планшетів антитіла до антигенів віру­
су гепатиту С зв’язуються з антигенами вірусу на твердій 
фазі, утворюючи комплекси антиген-антитіло.
Утворений комплекс виявляють за допомогою спе­
цифічного імуноферментного кон’югату, позначеного 
ферментною міткою (пероксидазою). Після відмивання 
непов’язаного кон’югату в лунки додають субстрат-бар- 
вник для ферменту. Пероксидазну реакцію зупиняють 
додаючи стоп-реагент (сірчану кислоту). Кількісну оцінку 
реакці проводять на мікроаналізаторі.
Критерієм оцінки інфікування донорсько крові віру­
сом гепатиту С було виявлення підвищення рівня су­
марних антитіл до вірусу гепатиту С класів IgM та IgG.
Результати досліджень та х обговорення
Аналіз результатів досліджень, проведених про­
тягом п’яти років, свідчить про те, що серед донорів 
крові західних областей України спостерігаємо рівень 
захворюваності на гепатит С у межах 0,7-1,6 %, який
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є нижчим, ніж рівень захворюваності населення в 
Україні.
ДЗ «Дорожня станц ія  переливання крові 
«Львівсько залізниці» проводить виїзні забори крові 
по територі західних областей України, що дає змо­
гу порівняти рівень інфікування гепатитом С серед 
донорів цих областей. За результатами досліджень 
(табл. 1) спостерігаємо варіабельність у частоті ви­
явлення антитіл до вірусу гепатиту С серед донорів 
крові західних областей України.
Найменш а частота виявлення анти-Н С V 
відмічається для людей, що стали донорами крові у 
Тернопільській області, -  у межах 0,7 %, дещо ви­
щий відсоток виявлення антитіл до вірусу гепатиту С 
серед донорів Закарпатсько та Рівненсько облас­
тей -  0,9 %. Рівень інфікування НСV у донорів 
Львівської , Волинської , Чернівецької областей зна­
ходиться у межах 1-1,1 %. Найбільше інфікованих 
вірусом гепатиту С виявлено серед донорів Івано- 
Франківської області -  1,6 %.
Таблиця 1
Виявлення маркерів вірусу гепатиту С у донорів 
західних областей У кра їни протягом 2008-2012 рр.
Області Обстежено
Виявлено маркери 
НСV- інфекції
абс. %
Волинська 1399 14 1,0
Закарпатська 1763 15 0,9
Івано-Франківська 550 9 1,6
Львівська 5881 66 1,1
Тернопільська 590 4 0,7
Рівненська 943 8 0,9
Чернівецька 524 5 1,0
Всього 11650 121 1,0
Дані щодо динаміки поширеності гепатиту С се­
ред донорів західних областей України протягом 
2008-2012 рр. наведено на мал. 1.
2008 2009 2010 2011 2012
Мал. 1. Динаміка показника поширеності гепатиту С на 
1000 донацій.
Висновки
1. Скринінг донорсько крові на маркери HCV- 
інфекці має важливе значення, так як запобігає 
інфікуванню реципієнта збудником вірусу гепатиту С.
2. Оскільки рівень інфікування вірусом гепатиту С 
донорів крові є досить високим, актуальним є питан­
ня впровадження поряд із методами серологічно діаг­
ностики полімеразної ланцюгової реакції для підви­
щення рівня інфекційно безпеки гемотрансфузій.
3. На відміну від ІФА, методи генодіагностики на­
лежать до прямих методів, що дозволяє визначати 
вірусне навантаження, оцінювати активність інфек­
ційного процесу.
4. У більшості випадків клінічно гепатит С харак­
теризується тривалим безсимптомним прогресуван­
ням, тому донори крові під час медичного обстежен­
ня, що проводиться перед даванням крові, запе­
речують наявність протипоказ ів  до виконання 
донорсько ф ункц ії.
5. Карантинізація плазми не виключає можливості 
інфікування реципієнта еритроцитарною масою до­
нора, який знаходиться у періоді сероконверсійного 
вікна.
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SC R EEN IN G  O F B LO O D  D O N A T IO N S  OF 
H E P A T IT IS  C V IR U S
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SUMMARY. The a rtic le  shows data o f the
examination of blood donation o f HCV markes. The
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МЕТАБОЛІЧНІ РОЗЛАДИ ТА ЇХ ВПЛИВ НА ПЕРЕБІГ 
HCV-АСОЦІЙОВАНОГО ЦИРОЗУ ПЕЧІНКИ
Національний медичний університет ім. О.О. Богомольця
Перебіг НСІ-асоційованого цирозу печінки (ЦП) 
може ускладнюватись багатьма факторами, серед 
яких все більшого значення надається присутності 
супутніх метаболічних розладів. '  дослідженні пока­
зано, що супутні метаболічні розлади частіше відміча­
ються у  хворих на НСІ-асоційований ЦП з розвитком 
суб-/декомпенсованого перебігу. Отримані дані за 3­
5 років спостереження вказують, що за умови їх на­
явності частіше спостерігається збільшення класу ЦП 
відповідно до критеріїв Чайлд-П’ю, а перебіг захво­
рювання характеризується більш вираженим темпом 
прогресування порівняно з пацієнтами, в яких мета­
болічні фактори не визначалися. В той же час вста­
новлено, що при досягненні суб/декомпенсованого 
перебігу супутні метаболічні розлади перестають ви­
значати клінічні особливості перебігу захворювання і 
не справляють впливу на частоту розвитку епізодів 
декомпенсації.
Ключові слова: НСІ-інфекція, цироз печінки, 
стадії тяжкості за Чайлд-П’ю, метаболічні розлади.
Широке розповсюдження гепатиту С (ГС) (більше 
170 млн чоловік інфіковано, за даними ВООЗ), знач­
ний хроніогенний потенціал, відсутність можливості 
специфічно профілактики, ураження переважно лю­
дей молодого працездатного віку обумовлюють не 
тільки медичну, але й соціальну актуальність пробле­
ми [1, 2]. Якщо звернути увагу на історію вивчення 
захворювання, то стає очевидним, що лише у части­
ни пацієнтів, хронічно інфікованих вірусом ГС, захво­
рювання зрештою досягне розвитку цирозу печінки 
(ЦП) і, відповідно, термінально стад ії. Згідно даних
літератури, ЦП ускладнює перебіг захворювання у 20­
30 % хворих з цією патологією і розвивається протя­
гом декількох років або декількох десятків років від 
часу первинного інфікування. Визначальним є те, що 
частота та швидкість прогресування може значно ва­
ріювати в окремо взятих групах [3].
Прогресування фіброзу печінки можна розгляда­
ти як основний провідний фактор, що обумовлює про­
гноз захворювання при хронічному ГС. В основі про­
цесу, згідно різних досліджень, можуть лежати як 
фактори зовнішнього середовища, так і чинники з 
боку макроорганізму. Серед найбільш доведених слід 
виділити такі: вік пацієнта на момент інфікування, 
чоловіча стать, зловживання алкоголю, ко-інфекція 
ВІЛ/хронічний гепатит В, наявність супутньо імуно- 
супресії , метаболічного синдрому та/або цукрового 
діабету другого типу [3-6 ]. Частка цих факторів, навіть 
за умови їх комбінації , в середньому обумовлює 
близько 30 % прогностичнї  цінності [7].
Метаболічний синдром (МС) як комплекс різно­
манітних метаболічних поруш ень, що обумовлюють 
розвиток атеросклерозу та кардіоваскулярних за­
хворювань, може також ставати причиною ураження 
печінки. Особлива увага приділяється центральному 
компоненту МС -  інсулінорезистентності (ІР). Епіде­
міологічні та клінічні дослідження показали, що у 
пацієнтів з хронічними захворюваннями печінки, особ­
ливо осіб, інфікованих вірусом ГС, відмічається більш 
висока поширеність порушення толерантності до глю­
кози, ніж серед населення в цілому [8]. ІР виступає 
важливим прогностичним фактором клінічного пере­
бігу НСV-інф екці, що визначається його впливом на
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